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                    mammobile à l'échelle départementale............................................23

II.2.c. Taux de participation global et taux de participation au 

                       mammobile par canton.....................................................................24

II.2.d. Taux de positif en première lecture avant bilan complémentaire....26

II.2.e. Taux de bilans de diagnostic complémentaires effectués.................27

II.2.f. Pourcentage de perdues de vue.........................................................27

B. L'ORNE.........................................................................................................................27

I. Description de la population participant au dépistage organisé du cancer du sein dans                      

l'Orne..................................................................................................................................27

II. Impact du mammobile sur le dépistage organisé du cancer du sein dans l'Orne...........28

II.1. Gestion du mammobile dans l' Orne...............................................................28

II.2. Résultats : Impact sur la qualité du dépistage dans l'Orne..............................28

II.2.a. Taux de réalisation au mammobile à l'échelle départementale.........28
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LEXIQUE

ADECA : Association pour le Dépistage des Cancers

ACR : American college of Radiology

AMHDCS : Association Montpellier Hérault pour le Dépistage du Cancer du Sein

ARS : Agence Régionale de Santé

BDI : Bilan de Diagnostic Immédiat

BIRADS : Breast Imaging  Reporting and Data System

CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

DI : Dépistage Individuel (du cancer du sein) 

DO : Dépistage Organisé (du cancer du sein) 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IMIM : Institut Montpelliérain De L'imagerie Médico-Biologique 

INCa : Institut National du Cancer 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

InVS : Institut de Veille Sanitaire 

INSEE : Institut National de la Statistique et des études économiques

L1 : Première Lecture

L2 : Deuxième Lecture

OMPHALES : Outil Méthodologique de Projection d'Habitants, d'Actifs, de Logements          
             et d'Élèves.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

ORSMIP : Observatoire Régional de la Santé de Midi-Pyrénées
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INTRODUCTION

Le cancer du sein en France est  le cancer le plus représenté chez la femme en terme 

d’incidence et de mortalité. Les évolutions inverses de la mortalité et de l'incidence du 

cancer  du  sein  peuvent  s'expliquer  par  l'amélioration  des  thérapeutiques  et  par  un 

diagnostic plus précoce. La précocité du diagnostic est en partie liée au développement du 

dépistage en France. En 2011, en France, le cancer du sein représente 53 000 nouveaux 

cas soit 33,4 % de l'ensemble des nouveaux cas de cancers féminins. Les projections, qui 

supposent des taux d’incidence constants depuis 2005, estiment le taux d’incidence du 

cancer du sein en 2011 à 99,7 pour 100 000 personnes par an. Avec 11 500 décès en 2011, 

le cancer du sein se situe au premier rang des décès par cancer chez la femme (18,3 % de 

l'ensemble des mortalités liées au cancer)(1). 

En Région Midi-Pyrénées, 480 femmes meurent chaque année d’un cancer du sein, soit 

17.7% de  l’ensemble  des  décès  féminins  par  cancer.  Comme pour  l’ensemble  de  la 

France, la mortalité a légèrement baissé en Midi-Pyrénées en dix ans : -6,7 %.  

Le dépistage du cancer du sein peut être organisé ou individuel. Le dépistage organisé du 

cancer du sein a été généralisé en France en 2004. Les femmes âgées de 50 à 74 ans sont 

invitées tous les deux ans par les structures en charge de l’organisation des dépistages, à 

bénéficier  de  ce  programme. Les  taux  de  cancers  détectés  par  le  programme  étaient 

de  6,8 ‰ en 2008 et 6,4 ‰ en 2009. Parmi l’ensemble des cancers dépistés, 6,4 % l’ont 

été par la seconde lecture. En 2009, 14,2 % des cancers étaient in situ (2).

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le dépistage organisé du cancer du 

sein permettrait de réduire de 25% le taux moyen de mortalité par cancer du sein dans 

chaque  pays  participant  au  dépistage  (3).  Pour  obtenir  de  tels  résultats,  les 

recommandations européennes ont défini un niveau de participation supérieur ou égal 

à 70% (4). 

En France, ce programme rencontre des problèmes d’adhésion et d’observance, avec un 

taux  national  de  participation  pour  la  campagne  2010  -  2011  de  52,3  %  (5).  La 

participation au dépistage organisé reste inégale selon les régions et  les départements. 

Ainsi, sur cette même période, certaines régions ont des taux de participation supérieurs à 

60 % (Pays de la Loire, Limousin, Bretagne, Centre) tandis que d'autres présentent des 

taux inférieurs à 45 % (Guyane, Corse, Ile-de-France).  Sur la même période,  on note 
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qu’aucun  département  n’atteint  le  seuil  de  référence  de  70  %  préconisé  au  niveau 

européen,  mais  ces  données  ne  tiennent  pas  compte  de  la  contribution  du  dépistage 

individuel qui reste important en France. 

En région Midi-Pyrénées, le taux de participation est passé de 41,2 % en 2005 à 47,6 % 

en 2011 mais reste bien inférieur à la moyenne nationale.

Ces faibles taux de participation révèlent non seulement l' existence d' un fort taux de 

participation au dépistage individuel  mais également des difficultés de recours et d' accés 

au dépistage organisé comme le démontre l'  étude Baromètre Santé 2005 (6).  La lutte 

contre les inégalités d’accès et de recours au dépistage est une question préoccupante. Le 

plan cancer 2009-2013 adopté par le gouvernement vise à mieux prendre en compte les 

inégalités de santé pour assurer plus d'équité et d'efficacité dans l'ensemble des mesures 

de lutte contre les cancers (7) et l’ Institut National du Cancer du Sein (INCa) a favorisé 

l’émergence et le renforcement de recherches visant à la fois à décrire ces inégalités et à 

les réduire. 

Pour mieux comprendre les inégalités de santé, il est important de connaître les disparités 

en terme de recours mais également d' accès au soin. 

Ces freins au dépistage ont été décrit par certaines études telles que l' enquête Fado-sein 

2005 (8), l' enquête décennale de santé 2003, le Baromètre santé 2005 (6), et récemment 

l' enquête Baromètre cancer 2010 (9). Les résultats amenés par ces études sont similaires 

à ceux déjà mis en évidence dans des enquêtes réalisées dans d’ autres pays aux systèmes 

de santé très différents : Etats-Unis, Royaume-Uni, et les pays scandinaves (10) (11). 

Les  facteurs  de  non-participation  sont  principalement  représentés  par  le  niveau 

socioéconomique (12),  le  recours aux soins (notamment suivi  gynécologique)  (13),  la 

participation aux autres moyens de prévention (14), l'ancienneté de la première campagne 

de dépistage, ainsi que l' isolement géographique (15). 

La région de Midi – Pyrénées comporte de grandes disparités entre les départements en 

terme d'  accès au dépistage organisé notamment dans les zones rurales victimes de la 

désertification médicale.

Des actions ont lieu à l’échelle régionale et départementale avec l’ aide des structures de 

gestion, des comités de sensibilisation et parfois du conseil général comme c’est le cas en 

Aveyron. De nombreux moyens de sensibilisation sont menés notamment avec la presse 

locale,  les  panneaux  publicitaires  ou  encore  les  commerçants  (La  Poste,  pharmacies, 

inscriptions sur les sacs à pain des boulangeries, salons de coiffures,..) . 
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Le département de l’Aveyron a fait le choix, en plus des modalités de dépistage classique, 

de  se  déplacer  directement   au contact  de  la  population  avec  la  création  d’une  unité 

mobile de mammographie disponible dès le début des années 2000 : le mammobile. Le 

mammobile s’inspire de modèles créés vingt ans auparavant en Suède et en Hollande, des 

pays pionniers où le taux de dépistage est élevé (16).

L'objectif  de notre  étude vise à analyser l'  impact  du mammobile  sur le dépistage du 

cancer du sein en Aveyron. Secondairement, nous avons comparé les différences entre les 

mammobiles existant dans les autres départements : l'Orne et de l'Hérault.
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MATERIEL ET METHODE

I. Matériel     :     Le mammobile :  

I.1. Historique du mammobile     :  

L'idée de dépister les femmes sur le site même de leur lieu de vie vient du Pr Lamarque ,  

et a émergé en 1990 dans l' Hérault. Le mammobile est un camion équipé, tel un cabinet 

de radiologie, d'un mammographe et d'une développeuse. Son principal objectif est alors 

de permettre un égal accès au dépistage du cancer du sein selon un outil permettant un 

bon  rapport  coût  /  efficacité.  Il  a  également  participé  à  ses  débuts  à  une  meilleure 

évaluation du programme de dépistage en permettant de centraliser les données sur la 

participation. 

Par la suite, ce concept sera repris par 2 départements ruraux : l'Aveyron et l'Orne, sous la  

tutelle  du Conseil  général.  Actuellement  ,  4 mammobiles sont en activité  en France : 

2 mammobiles participent au dépistage dans l' Hérault et 2 autres mammobiles sillonnent 

les  campagnes  de  l'Aveyron et  l'Orne.  Leur  activité  et  leur  mode  de  fonctionnement 

diffèrent  d'  un  département  à  l'  autre,  en  commençant  par  les  caractéristiques  de  la 

population féminine dépistée.

I.2. Le mammobile en Aveyron     :  

En 1994, le Ministère de la Santé accepte le dossier de candidature de l’Aveyron pour la 

mise en place d’une campagne de dépistage organisé du cancer du sein. Dès le départ, le 

projet  prévoit  que  le  dispositif  aveyronnais  comprendra  des  cabinets  de  radiologies 

existants et une unité mobile de dépistage qui permettra à la population rurale d’avoir un 

accès  facilité  au  dépistage.  En  avril  2000,  le  conseil  général  achète  et  équipe  le 

mammobile. Il met en place une équipe constituée d’un médecin généraliste formé en 

radioprotection  et  deux  manipulatrices  en  électroradiologie.  Le  personnel  du  service 

comprend également une secrétaire chargée de l’organisation des rendez-vous et du suivi 

des dossiers ainsi qu’un chauffeur qui assure le déplacement et l’ entretien du camion. Le 

mammobile  est  équipé  d’une  développeuse  permettant  de  développer  les  clichés 

immédiatement. Cependant, les clichés ne sont pas interprétés dans le mammobile mais 

amené le jour même dans un centre de radiologie agréé. Le fonctionnement du camion 

s’associe à la création d’ une structure de gestion le 26 juin 2001, c’ est l’Association 

aveyronnaise pour le Dépistage des Cancers ( ADECA 12 ).  Le mammobile mène son 
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action de manière indépendante en se déplaçant au contact de la population rurale. Ces 

deux entités sont complétées par un troisième organisme, lui aussi indépendant : le comité 

féminin. Son rôle vise à sensibiliser la population féminine sur la question du dépistage.

I.2.a. Parcours du mammobile en Aveyron     :  

Son activité est étroitement intriquée avec la structure de gestion de l' Aveyron : 

l'  ADECA 12.  Son  planning  de  circulation  tient  compte  du  taux  de  participation  au 

dépistage et du nombre de femmes éligibles par canton. Les communes ne sont visitées 

pour la plupart qu'une fois tous les deux ans par le mammobile, ce dernier parcourt 

l' ensemble des cantons «  ruraux » sur 2 ans soit une campagne de dépistage.

Trente  cinq  cantons  sont  visités  par  le  mammobile  par  campagne,  soit  45  sites  de 

stationnement.  Seuls  6  cantons  sont  visités  chaque  années :  Baraqueville,  Réquista, 

Espalion, Najac (la Fouillade), Laissac et Montbazens( Lanuéjouls).

Huit cantons ne sont pas visités par le mammobile : Rodez, Saint-Affrique, Aubin, Millau, 

Villefranche-de-Rouergue, Decazeville, Saint-Beauzely et Villeneuve. Ces cantons sont 

localisés  à proximité  de centres de radiologie  agréés pour le  dépistage organisé et  ne 

nécessitent pas un service de proximité tel que le mammobile.

I.2.b. Parcours des femmes pour le dépistage     du cancer du sein en Aveyron :  

Le mode d'invitation est le même quelque soit le parcours de dépistage. La patiente reçoit 

une invitation au dépistage organisé avec la liste des centres de radiologie agréés et le 

planning  du  mammobile.  Cependant,  le  parcours  de  la  patiente  au  mammobile  est 

différent de celui en cabinet de radiologie. Cette différence de prise en charge est très 

importante pour comprendre les avantages et inconvénients imputables au mammobile. 

Le schéma suivant  représente les différentes étapes du dépistage au mammobile et  en 

centre de radiologie (Figure 1).
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Figure 1: Différences dans le parcours du dépistage du cancer du sein entre le mammobile 

et les centres de radiologie en Aveyron.
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Dépistage au mammobile : Dépistage en centre de radiologie :

Mammographie 2 incidences et 
examen clinique des seins (ECS)
par un médecin au mammobile

Les mammographies sont amenées 
le soir même au cabinet de radiologie 

le plus proche

Mammographie et ECS en centre 
de radiologie +/- echographie 
ou incidences complémentaires

 si nécessaire

Première lecture (L1)
     en centre de radiologie      

     L1 anormale ou « positive »                  
(ACR 0/3/4/5)            

Mammographie normale
(ACR 1 ou 2)

Deuxième lecture (L2)
 en structure de gestion 

 Bilan de diagnostic immédiat

Bilan de diagnostic « différé »
En cabinet de radiologie

Courrier envoyé au médecin traitant 
et à la patiente pour qu' elle puisse
se rendre en centre de radiologie

 pour réaliser les examens 
complémentaires

Résultats envoyés à la patiente

     L1 anormale ou « positive »                  
(ACR 0/3/4/5)            



I.3. Les mammobiles de l' Orne et l' Hérault     :  

On compte trois autres mammmobiles en France : Deux dans l'Hérault et un dans l'Orne.

Leur impact sur la qualité du dépistage est directement en lien avec leur mode de fonc-

tionnement et les différences de gestion.

I.3.a. Mammobile de l' Orne     :  

Le mammobile est en activité dans le département depuis 1992, il est géré en régie par le 

Conseil  Général.  Son  fonctionnement  nécessite  5  équivalents  temps  plein  comme  en 

Aveyron :  1  chauffeur,  1  poste  de  médecin (plusieurs  vacations),  2  manipulatrices  en 

électro-radiologie et 1 secrétaire. Les 5 ETP sont rémunérés sur la base des actes réalisés. 

Des subventions du Conseil Général permettent l' entretien du mammobile. 

 

I.3.b. Mammobiles de l' Hérault     :  

Les  deux  mammobiles  de  l'  Hérault  sont  gérés  par  une  association  à  but  non 

lucrative dont le siège se situe à l' IMIM (Institut Montpelliérain d' Imagerie Médicale). 

En plus des femmes âgées de 50 à 74 ans ils dépistent également les femmes de 40 à 49 

ans  et  l'ensemble  des  cantons  du  département  sont  visités.  Ils sont  équipés  de 

mammographes numériques. L' ensemble du personnel est rémunérés sur la base des actes 

réalisés pour les femmes dépistées de 50 à 74 ans.  Une contribution supplémentaire est 

versée  par  les  mairies  des  communes  recevant  le  mammobile  pour  le  dépistage 

des 40 – 49 ans, à la hauteur de 1,30 euro par habitant. 

I.3.c. Déroulement du dépistage organisé du cancer du sein pour les mammobiles 

de l'Orne et l'Hérault     : Comparaison avec l'Aveyron     :  

Les mammobiles des trois départements ont chacun un mode de fonctionnement différent. 

Le  tableau  suivant  résume  les  caractéristiques  et  le  déroulement  du  dépistage  aux 

mammobiles de l'Orne et l'Hérault, en les comparant à l' Aveyron (Tableau 1).
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Aveyron Orne Hérault

Nombre de mammobile
participant au dépistage organisé 1 1 2

Qualité du mammographe
Analogique Numérique Numérique

Mode d' invitation au mammobile Courrier sans 
rendez-vous

Courrier 
précisant la date 

et l' heure de 
rendez-vous au 

mammobile

Courrier sans 
rendez-vous

Possibilité de se rendre en cabinet 
de radiologie

(Liste disponible sur l' invitation)
Oui

Oui 
(Les patientes 

doivent prévenir 
le secrétariat du 

mammobile)

Oui

Relance Par courrier

Par téléphone 
puis deuxième 

relance par 
courrier

Par courrier

Première lecture (L1)
En cabinet de 

radiologie

Directement en 
structure de 

gestion (SDG)
Directement en 

SDG

Deuxième lecture (L2)
En SDG En SDG En SDG

Tableau 1 :  Caractéristiques et déroulement du dépistage aux mammobiles de l' Aveyron, 

de l' Orne et de l' Hérault.

Les mammographies amenées directement en structure de gestion pour la première lecture  

dans l' Orne et l' Hérault sont interprétés par des radiologues habitués à la deuxième lec-

ture.

II. Méthode     :  

II.1. Données socio-démographiques     :  

Nous avons recueilli les données socio-démographiques de la population aveyronnaise 
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afin d' identifier les risques de non-participation des femmes éligibles au dépistage du 

cancer  du  sein.  Nous  analysons  la  répartition  de  la  population  féminine  éligible  au 

dépistage,  ainsi  que  ses  caractéristiques  socio-économiques,  son  accès  aux  soins,  sa 

participation  aux  autres  moyens  de  prévention  et  son  isolement  géographique.  Cette 

analyse fait appel aux renseignements disponibles sur le site de l' INSEE en tenant compte  

des résultats statistiques de 2008 (www.insee.fr). D' autres indicateurs ont également été 

sélectionnés  sur  le  site  de  l'  Observatoire  Régional  de  la  Santé  de  Midi-Pyrénées 

(www.orsmip.org). Les distances entre canton et cabinet de radiologie sont évaluées via le 

site Mappy° (fr.mappy.com). 

II.2. Indicateurs de qualité     :  

L' ensemble des résultats sont calculés  via le logiciel Excel° 2010,  à partir de données 

fournies  par  les  structures  de  gestion  des  départements  de  l'  Aveyron  (17),  de 

l'  Hérault  (18)  et  de  l'  Orne  (19).  Les  résultats répondent  au  cahier  des  charges  du 

programme du dépistage organisé du cancer du sein de septembre 2006 (20). 

Nous avons sélectionné les indicateurs de qualité qui nous semblent les plus pertinents 

pour répondre à nos objectifs :

II.2.a. Taux de participation INSEE     :  

Nombre  de  femmes  ayant  réalisé  une  mammographie  l’année  N–1,  rapporté  à la 

population INSEE des femmes de 50 à 74 ans de l’année N–1 (projections OMPHALES 

correspondantes de la population INSEE) divisée par deux. Il s' agit dans cette étude de la 

population INSEE rattachée au recensement de 2008.

Pour avoir une vision réelle de la participation au dépistage du cancer du sein, le taux de 

participation est  calculé sur deux années civiles soit  l'  équivalent d'  une campagne de 

dépistage.

Dans notre étude, le taux de participation INSEE est également désigné sous le terme de 

« taux de participation global ».
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II.2.b. Taux de participation au mammobile     :  

Le taux de participation au mammobile est également calculé. Il correspond au nombre de 

mammographies réalisées au mammobile l' année N-1, rapporté à la population INSEE 

des femmes de 50 à 74 ans de l' année N-1 divisée par deux. Ce taux permet d' obtenir des 

chiffres comparables d' un canton à l' autre voire d' un département à l' autre en tenant  

compte d' un dénominateur commun validé (la population INSEE) et non de la population 

féminine invitée ou dépistée.

II.2.c. Taux de réalisation au mammobile     :  

Le taux de réalisation de mammographie au mammobile est représenté par le nombre de 

mammographies  réalisées  au  mammobile  sur  une  année,  rapporté  au  nombre  de 

mammographies totales réalisées dans le cadre du dépistage organisé la même année pour 

une  même  population  féminine  donnée.  Ce  taux  permet  d'  évaluer  la  part  de 

mammographies  réalisées  au  mammobile  par  rapport  à  celles  réalisées  en  cabinet  de 

radiologie pour un département ou un canton donné.

De même, ces données sont présentées sur une campagne de dépistage pour éviter les 

biais liés au planning du mammobile.

Le lien entre les 3 taux est établi selon la formule mathématique :

Taux de participation au mammobile = Taux de réalisation au mammobile  * Taux de 

participation INSEE de la même année.

II.2.d.  Taux  de  mammographies  positives  en  première  lecture  avant  bilan  de  

diagnostic immédiat (BDI) : 

Selon le cahier des charges les mammographies « positives » sont représentées par les 

interprétations ACR 0-3-4-5 (classification BI-RADS) en L 1 avant bilan de diagnostic 

immédiat.

Le taux de mammographies positives en première lecture est calculé par le nombre de 

femmes dont la  mammographie  de dépistage a  été  jugée positive en première lecture 

avant  le  bilan  de  diagnostic  immédiat,  rapporté  au  nombre  de  femmes  dépistées. 
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Concernant  l'  activité  au  mammobile,  nous  parlerons  plutôt  de  « bilan  de  diagnostic 

complémentaire » (BDC) et non « immédiat » car il est différé. 

II.2.e. Taux de bilans de diagnostic immédiats (BDI) effectués : 

Le taux de BDI effectué est calculé par le nombre de femmes ayant un bilan de diagnostic 

immédiat effectué en présence d’une mammographie positive et/ou d’un examen clinique 

des seins anormal, rapporté au nombre de femmes dépistées. De la même manière, nous 

parlerons plutôt de « bilan de diagnostic complémentaire » (BDC) et non « immédiat » 

pour l' activité au mammobile.

II.2.f. Pourcentage de perdues de vue : 

Le  pourcentage  de  femmes  perdues  de  vue  est  le  nombre  de  femmes  ayant  une 

mammographie  positive  l’année  N  et  pour  qui  il  n’existe  aucune  information  un  an 

(12 mois) après la date  de mammographie, rapporté au nombre de femmes ayant  une 

mammographie positive dans le même délai.
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RÉSULTATS

A. AVEYRON     :  

I.  Description de la population participant au dépistage organisé du cancer du sein en 

Aveyron :

I.1. Démographie de la population Aveyronnaise     :  

Le département de l' Aveyron a une superficie de 8 735 km2 et une densité de 32 habitants 

au km2  (Figure 2).  On compte 46 cantons à prédominance rurale et  4 aires urbaines : 

Rodez, Millau, Decazeville et Villefranche-de-Rouergue. 

Figure 2 : Département de l' Aveyron et ses cantons.

Le  département est fortement rural : 42% de sa population vit dans l’espace à dominante 

rurale contre 22,5% en moyenne dans la région et 12,5% en France métropolitaine (21). 

Avec ses 273 400 habitants répartis sur une superficie de 8 735 km2, le département est un 
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des départements les plus peuplés de la région, mais avec une des plus faibles densités 

étant donné son étendue , on compte 31 habitants au km2 au 1er janvier 2006, contre 113 

en moyenne nationale, ce qui en fait un des départements français les moins densément 

peuplés. Il se situe en deçà de la moyenne régionale de 61 habitants au km2. 

I.2. Répartition de la population éligible au dépistage organisé du cancer du sein 

en Aveyron :

Selon les données INSEE, l ’âge moyen de la population aveyronnaise est de 44 ans en 

2006. La population du département est plus âgée que celle de Midi-Pyrénées (41,1 ans) 

et  que  la  population  française  dans  son  ensemble  (39,3  ans).  Dans  ce  contexte  ,  la 

proportion des femmes âgées de 50 à 74 ans parmi la population féminine aveyronnaise 

est de 30,9% contre 26,9 % à l’ échelle nationale et 28,2 % en Midi-Pyrénées .

Selon le dernier recensement INSEE 2009, 44 010 femmes sont âgées de 50 à 74 ans en 

Aveyron, 51,1% d' entre elles vivent en milieu rural et 48,8% vivent en milieu urbain. 

Ainsi, plus de la moitié de la population féminine vit en milieu rural, sur un territoire très 

vaste, dont les plus éloignées sont à plus de 40 km (soit plus de 45 minutes de route en 

voiture) d’ un centre de radiologie agréé pour le dépistage. Quinze radiologues sont agréés 

au dépistage soit un rapport de 1 radiologue pour 2 930 femmes.

I.3.  Caractéristiques  socio-démographiques  de  la  population  éligible  au  

dépistage organisé en Aveyron :

La population féminine Aveyronnaise rurale  répond à des critères socio- démographiques 

souvent mis en évidence dans les causes de non- participation au dépistage comme ceux 

décrits dans l’ étude Fado-sein (8). 

I.3.a. Le niveau socio-économique     :  

On constate sur le département une répartition péri-urbaine des populations en situation 

de  précarité,  localisées  pour  la  majorité  en  zone  rurale  profonde  (21).  Dans  certains 

cantons du département, l'agriculture marque encore son empreinte : les agriculteurs, en 

activité ou retraités, y sont relativement nombreux. La population âgée de 65 ans ou plus 

y dispose d' un revenu en moyenne plus faible que dans le reste du département. C'est 

particulièrement le cas sur les contreforts de l'Aubrac et dans le nord du département, 

mais aussi au sud-ouest ou dans le Lévézou ( Figure 3 ). 
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Dans ces cantons, près de trois habitants sur dix ont plus de 65 ans.

Figure 3. Revenus des ménages en Aveyron - répartition par canton 2009.

Source : INSEE – DGFIP 2012.

L’ Aveyron reste un des départements les moins touchés par la précarité financière. Le 

Produit Intérieur Brut par habitant est de 3 858 euros. Mais pour les personnes âgées, la 

situation  est  moins  favorable  avec  un  des  taux  de  bénéficiaires  de  l’Allocation 

supplémentaire du minimum vieillesse parmi les plus élevés de la région (21). En terme 

d 'inégalité de revenu, l' indice de GINI du revenu disponible est à 0,32 ce qui situe le 

département à la 46ème position sur le territoire français.

I.3.b. L’ accès aux soins     :  
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Parmi les 25 zones régionales ayant été identifiées par l’ Union Régionale des Caisses 

d'Assurance Maladie (URCAM) comme étant déficitaires en médecins généralistes, 7 sont 

situées  en  Aveyron,  et  plus  particulièrement  dans  la  partie  nord-est  et  centre-est  du 

département (Figure 4).

Figure 4. Zones déficitaires en médecins généralistes en Aveyron

Source URCAM Midi-Pyrénées 2010.

Concernant l' activité de gynécologie médicale de ville , on compte 1 gynécologue à 

Decazeville, 1 à Millau, 6 à Rodez,  1 à Saint- Affrique, 1 à Saint- Geniez d’ Olt et 1 à 

Villefranche de Rouergue. 

I.3.c. Participation aux moyens de prévention     :  

Le taux de participation au dépistage du cancer organisé du cancer colo-rectal en Aveyron 

n' est que de 31,1% pour la campagne 2010-2011(moyenne nationale à 33,8%). 

Lorsqu’ on  observe  le  comportement  de  la  population  face  aux autres  campagnes  de 

dépistages menées dans le département on constate un défaut de participation dans les 

zones rurales situées à distance des aires urbaines (Figures 5 et 6).
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Figure 5. Taux de participation par canton au dépistage organisé du cancer colo-rectal 

en Aveyron. Campagne 2010 -2011. Source : ADECA 12

Figure 6. Taux de participation par canton au dépistage individuel du cancer du col de 

l' utérus du 01/01/2009 au 31/12/2011. Source : CPAM de l' Aveyron.
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Concernant la participation au dépistage individuel du cancer du col de l' utérus, il s' agit  

uniquement de données fournies par la CPAM de l' Aveyron sur la période 2009-2011. 

I.3.d. Isolement géographique     :  

En Aveyron, 21 % de la population féminine éligible au dépistage organisé du cancer du 

sein vivent à plus de 30 kilomètres ( soit à plus 30 minutes ) d’un centre de radiologie 

agréé  pour  le  dépistage  organisé  du  cancer  du  sein.  Dans  ce  contexte,  on  comprend 

pourquoi certains cantons notamment ceux situés dans le nord- Aveyron ont un accès au 

dépistage  limité  par  leur  isolement  géographique.  Le  mammobile  se  déplace  sur  une 

grande partie du territoire Aveyronnais mais c' est pour les cantons les plus isolés qu' il 

représente le plus grand intérêt ( Figure 7 ).

Aussi, selon les données INSEE 2009, 11% de la population rurale féminine ne possède 

pas de moyen de locomotion contre 5% pour la population urbaine .

Figure 7. Localisation des centres de radiologie agréés pour le dépistage du cancer du sein 

en Aveyron et cantons visités par le mammobile sur une campagne. Source ADECA 12.
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II. Impact du mammobile sur le dépistage organisé du cancer du sein en Aveyron     :  

II.1. Gestion du mammobile en Aveyron     :  

Pour  l'année  2010,  l'  activité  du  mammobile  représente  166  jours  de  stationnement 

programmé, 22 jours de déplacement, 2 semaines de contrôle technique (matériel médical 

et véhicule) et 5 jours de formation des manipulatrices en radiologie.

II.2. Résultats     :  

II.2.a. Taux de réalisation au mammobile     :  

La part de mammographies réalisées au mammobile est progressivement décroissante en 

passant de 41,7% en 2004 à 30,9% en 2011 ( Figure 8 ). Sur la campagne 2010–2011, 

6 142 patientes ont été dépistées au mammobile contre 13 459 en cabinet de radiologie.  

Cette évolution est très représentative de l' impact du mammobile sur le dépistage. Seul 

un faible pourcentage de la population se fait dépister au mammobile, c' est à dire environ 

1/3 des femmes éligibles au dépistage, qui vivent pour la plupart à distance des cabinets 

de radiologie. Cela représente 3000 à 3500 femmes sur les 9500 dépistées chaque année.

Figure 8 : Part du mammobile dans le dépistage organisé du cancer du sein en Aveyron.

                Évolution de 2001 à 2011.
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L' âge des femmes dépistées par le mammobile compte une majorité de patientes âgées de 

60 à 64 ans ( 24,3 % pour la campagne 2010-2011), 16 % pour les 50-54 ans, 22,3 % pour 

les 55-59 ans, 20 % pour les 65-69 ans et 17,1 % pour les 70-74 ans.

II.2.b. Taux de participation     global et taux de participation au mammobile               

à l' échelle départementale :

Le  taux de  participation  en  Aveyron  reste  faible  depuis  le  début  de  la  campagne  de 

dépistage.  L'  Aveyron est  l'  un des départements les plus mal  placés en région Midi-

Pyrénées pour la participation au dépistage organisé du cancer du sein,  juste  avant la 

Haute-Garonne dont les problèmes sont très spécifiques. Sur le plan national et pour la 

campagne 2010-2011, l’ Aveyron est en 87ème position des départements français avec un 

taux de dépistage de 44 %, seul département rural présentant des résultats aussi faibles 

(Figure 9). Environ 19 450 femmes participent au dépistage organisé à chaque campagne. 

Figure 9 : Évolution du taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein 

                 en Aveyron, par campagne, de 2003 à 2011.

Ces données sont à comparer à celles du dépistage individuel,  estimé à 19,4 %1  pour la 

campagne 2010-2011.  Le taux de participation au mammobile est de 15 % en moyenne 

depuis 2004.

1 source Agence Régionale de Santé – Midi- Pyrénées. Octobre 2012
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II.2.c. Taux de participation global et taux de participation au mammobile par  

canton     :  

Le taux de participation global par canton est relativement stable quelque soit le niveau 

socio-économique,  depuis  le  début  du  dépistage  organisé.  Cependant,  on  note  des 

disparités entre cantons lorsqu' on analyse les données en fonction de leur distance par 

rapport au centre de radiologie agréé pour le dépistage le plus proche.

En Effet, on constate que plus le canton est éloigné d' un centre de radiologie, plus sa 

participation  au  dépistage  est  important.  Ce  sont  ces  mêmes  cantons  qui  participent 

fortement au dépistage via le mammobile ( Figure 10 ). Il existe donc une corrélation 

proportionnelle entre la part de dépistage au mammobile et le taux de participation par 

canton. Ces données se vérifient pour chaque campagne de dépistage.

Lorsqu' on compare les 25 cantons ayant un fort taux de participation au mammobile aux 

25 cantons ayant un taux de participation supérieur à la moyenne départementale,  on 

constate que ces derniers sont superposables pour 19 d' entre eux. Ils se concentrent sur la 

partie Sud-Est, Nord-Est et Centre-Est du département ( Figure 11 ). Ce sont ces mêmes 

cantons qui ont été décrits précédemment comme soumis à la désertification médicale. 

Sur les 10 cantons ayant le meilleur taux de participation global, seuls 3 cantons ne sont 

pas visités par le mammobile : Millau, Millau-Est, et Saint-Affrique.

Figure 10 : Taux de participation global et taux de participation mammobile par cantons 

regroupés selon leur distance au cabinet de radiologie ( en km ). Campagne 2010 – 2011.
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Figure 11 : Taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein par canton en 

Aveyron. Campagne 2010 – 2011. Source : ARS Midi-Pyrénées

Les cantons situés à plus de 30 kilomètres d' un centre de radiologie concentrent 21 % de 

la population féminine éligible au dépistage, soit environ 9 200 femmes par campagne de 

dépistage (4 600 par année civile) réparties sur 17 cantons.

Un peu plus de la moitié d' entre elles participent au dépistage via le mammobile. Pour 

ces  cantons,  depuis  2006,  le  taux  de  participation  globale  est  de  48,1%,  le  taux  de 

participation  mammobile  est  de  36,6  %,  et  le  taux  de  réalisation  au  mammobile  est 

de 59,9 %. 

On en déduit donc que dans ces cantons isolés, 3 380 femmes environ se font dépister au 

mammobile à chaque campagne, soit 1 690 patientes par année civile. 

Elles représentent environ la moitié des patientes dépistées au mammobile et sont âgées 

pour la majorité de 55 à 59 ans (23 % pour la campagne 2010-2011), et de 60 à 64 ans 

(24 % d' entre-elles). 

On remarque également que la part de dépistage individuel est relativement faible dans 

les cantons visités par le mammobile (Figure 12).
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Figure 12 : Taux de participation au dépistage individuel du cancer du sein par canton en 
Aveyron. Campagne 2010 – 2011. Source : ARS Midi-Pyrénées

II.2.d. Taux de positif en première lecture avant bilan complémentaire :

Le taux de positif  est  de 10,7 % en moyenne par  an depuis 2004 pour  l'  activité  au 

mammobile contre 8,9 % en cabinet de radiologie (Figure 13). 

Figure 13 : Taux de positifs avant bilan complémentaire : comparaison entre cabinets de 

       radiologie et mammobile de 2002 à 2011.
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Pour l' année 2011, le taux de positif est de 12,4 % au mammobile, et ces résultats sont 

nettement supérieurs à 10 % depuis 2007. 

II.2.e. Taux de bilans de diagnostic complémentaires effectués :

En ce qui concerne les cabinets de radiologie, il s' agit de bilans de diagnostic immédiat 

(BDI), alors que les bilans de diagnostic complémentaires (BDC) réalisés dans les suites 

du passage au mammobile  sont  différés.  Le  taux de BDC pour le  mammobile  est  de 

12,6 % en moyenne par an depuis 2004, contre  seulement 9 % pour le  taux de BDI 

réalisés en cabinet de radiologie. 

II.2.f. Pourcentage de perdues de vue :

Le pourcentage de perdues de vues est de 11,2 % environ en moyenne par an depuis 2004 

pour l' activité au mammobile alors qu' il n' est que de 2,7 % en cabinet de radiologie. 

B. L'Orne     :  

I. Description de la population participant au dépistage organisé du cancer du sein dans 

l'Orne :

Le département compte 40 cantons à forte dominance rurale ( Figure 14 ). 

Figure 14 : Département de l'Orne et ses cantons.
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Il existe 5 aires urbaines : Alençon, Flers, Argentan, l'Aigle et Mortagne-au-Perche. Sa 

superficie est de 6 103 km2 et on compte 48 habitants au Km2 .

Le département compte environ 44 900 femmes éligibles au dépistage organisé du cancer 

du sein selon le dernier recensement INSEE, 13 % d' entre elles habitent à plus de 30 

minutes d' un centre de radiologie. Il existe 7 centres de radiologies agréés au dépistage 

organisé, dont 16 radiologues, soit un rapport de 1 radiologue pour 2 800 femmes.

On constate que les caractéristiques socio-démographiques de l'Orne sont comparables à 

celles de l' Aveyron. Il s' agit de deux départements fortement ruraux, dont le nombre de 

femmes éligibles au dépistage organisé du cancer du sein est très proche. 

II. Impact du mammobile sur le dépistage organisé du cancer du sein dans l'Orne     :  

II.1. Gestion du mammobile dans l'Orne     :  

Sur les 40 cantons du département, 30 sont visités par le mammobile à chaque campagne. 

Contrairement  à  l'Aveyron,  il  est  plus  facile  de  se  faire  dépister  au  mammobile  car 

celui-ci peut stationner plusieurs fois dans le même canton sur une campagne de dépistage 

voire sur une année en fonction des ses disponibilités et de la participation de chaque 

canton. Les mammographies réalisées au mammobile sont directement lues en structure 

de gestion par des radiologues habitués à participer aux deuxièmes lectures.

Ce  fonctionnement  permet  une  qualité  de  lecture  et  un  gain  de  temps  par  rapport  à 

l' Aveyron.

II.2.   Résultats     :   Impact sur la qualité du dépistage dans l'Orne     :  

II.2.a. Taux de réalisation au mammobile     à l' échelle départementale :  

Contrairement à l'Aveyron, le taux de réalisation au mammobile de l'Orne reste stable 

depuis 2006. La part de mammographies réalisées au mammobile s'élève à 41,5 % en 

2011, en moyenne 44,8 % par an depuis 2006, soit environ 5 600 femmes sur les 12 500 

dépistées chaque année ( Figure 15 ).
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Figure 15 : Taux de réalisation au mammobile par année, dans l'Orne de 2006 à 2011.

II.2.b.   Taux de participation     global à l'échelle départementale     :  

Depuis 2004, le taux de participation dans le département est élevé et passe de 52,9 % 

pour la campagne 2004-2005 à 57,3 % pour 2010-2011 (57,5 % à l' échelle régionale). 

Cela représente 10 100 à 14 200 femmes dépistées chaque année depuis 2006. A titre 

comparatif,  le  taux  de  participation  au  dépistage  organisé  du  cancer  colo-rectal  est 

également élevé : 43,6 % pour la campagne 2010-2011 (moyenne nationale à 33,8 %).

Le taux de participation au mammobile est de 25 % en moyenne depuis 2004.

II.2.c.   Taux de participation global et taux de participation au mammobile par    

canton     :  

Pour chaque canton visités par le mammobile sur la campagne 2010-2011, le taux de 

réalisation est supérieur à 50 % et s' élève jusqu' à 85 % dans les zones rurales les plus 

éloignées des cabinets de radiologie. Il réalise donc plus de la moitié des mammographies 

pour chaque canton qu' il visite. Sa présence au sein du département est donc très forte, et  

les taux de participation de certains cantons sont très sensibles à son passage comme les  

cantons de Gace , Courtomer et Le-Mêle-sur-Sarthe.
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Il est difficile de regrouper les cantons en fonction de leur distance par rapport aux centres  

de radiologie.  Ils ne sont pas suffisamment éloignés des structures de radiologie pour 

pouvoir isoler en particulier un groupe de canton. Seuls 5 cantons sont situés à plus de  30 

minutes d' un centre de radiologie et 30 cantons sont visités par le mammobile sur les 40. 

Les  cantons  présentant  les  meilleurs  taux de  participation  INSEE global  ne  sont  pas 

représentés par les cantons les plus éloignés mais au contraire par ceux situés à proximité 

des  centres  de radiologie.  Les  23  cantons  présentant  un  taux de  participation  INSEE 

global supérieur à la moyenne départementale se concentrent autour des villes de Flers 

(4  radiologues  agréés  pour  le  dépistage  organisé  du  cancer  du  sein),  Alençon 

(7  radiologues),  Argentan  (2  radiologues)  ,  L'Aigle  (2  radiologues)  et  Montargne 

(3 radiologues). Les quatres premiers cantons ne sont pas visités par le mammobile et 

correspondent aux zones péri-urbaines d' Alençon 1, Argentan Est, Flers Sud et Aigle Est. 

Lorsqu' on compare ces 23 cantons aux 23 cantons ayant un fort taux de participation au 

mammobile,  on  constate  que  seuls  14  d'  entre  eux  sont  superposables  (Figure  16). 

Contrairement à l' Aveyron, ce ne sont pas les cantons qui adhèrent le plus au mammobile 

qui ont les meilleurs taux de participation. 

Ce constat est reproductible lorsqu' on compare les 15 cantons ayant les meilleurs taux de 

participation INSEE à ceux qui  ont les meilleurs taux de participation au mammobile 

(Figure 17).
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31 
Figure 17 : Comparaison des 15 cantons ayant les meilleurs taux de participation au    

      dépistage et taux de réalisation au mammobile. Orne. Campagne 2010-2011.

Figure 16 : Comparaison entre les 23 cantons ayant un taux de participation supérieur à    
       la moyenne départementale et les 23 cantons ayant un fort taux de 
       réalisation au mammobile. Orne. Campagne 2010-2011



II.2.d. Taux de positifs en première lecture     avant bilan complémentaire :  

Le taux de positif en première lecture est de 4,2 % au mammobile contre 5,7 % en cabinet 

de radiologie pour la campagne 2010-2011. 

II.2.e. Pourcentage de perdues de vue :

Le  département  compte  en  moyenne  0,8  % de  perdues  de  vue  par  an  en  cabinet  de 

radiologie  contre  8,1  %  au  mammobile.  Cette  différence  s'  explique,  comme  dans 

l'Aveyron, par les contraintes liées au déplacements nécessaires pour réaliser les bilans 

complémentaires.

II.2.f.  Comparaison de la population féminine et des principaux indicateurs de  

performance avec l'Aveyron     :  

Les  résultats  sont  présentés  sous  la  forme  d'  un  tableau  et  représentent  les  données 

observées en moyenne depuis 2004 (Tableau 2).

AVEYRON ORNE

Nombre de femmes éligibles 
au dépistage

43 200 femmes 44 000 femmes

Nombre de cantons visités 
par campagne

35 cantons visités 30 cantons visités

Nombre de mammographies 
au mammobile 

3 000 à 3 500 / an 5 000 à 6 500 /an

Taux de participation global 43,1 % 58,3 %

Taux de participation au 
mammobile 15 % 25 %

Taux de réalisation au
 mammobile 35,6 % 44,8 %

Taux de positif en première 
lecture avant bilan 
compélmentaire

10,7 % 4,2 %

Taux de perdues de vue 11,2 % 8 %

Tableau  2 :  Comparaison  de  la  population  féminine  éligible  et  des  indicateurs  de 

performance du dépistage du cancer du sein entre l' Aveyron et l' Orne.
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C. L'HÉRAULT     :  

I. Description de la population participant au dépistage organisé du cancer du sein dans 

l'Hérault :

Le département compte 49 cantons à forte dominance rurale, il existe 5 aires urbaines : 

Montpellier, Sète, Lunel, Béziers et Agde. Sa superficie est de 6 224 km2 et on compte 

166  habitants  au  Km2.  On  compte  environ  156  000  femmes  éligibles  au  dépistage 

organisé du cancer du sein selon le dernier recensement INSEE. 

Sept  cantons  sont  situés  à  plus  de  24  km d'  un  centre  de  radiologie  soit  à  plus  de 

25 minutes de route en voiture dont l'  ensemble de la  population féminine représente 

environ 6 150 femmes (4 % environ de la totalité des femmes éligibles). Le département 

compte  également  une  large  tranche  de  population  féminine  vivant  en  milieu  urbain 

« marginalisé » ou «  défavorisé » à risque de ne pas participer au dépistage organisé et 

dont l' évaluation quantitative est très difficile.

Il existe 32 centres de radiologies agréés au dépistage organisé, dont 72 radiologues, soit 

un rapport de 1 radiologue pour 2 100 femmes.

II. Impact du mammobile sur le dépistage organisé du cancer du sein dans l'Hérault     :  

II.1. Gestion du mammobile dans l'Hérault     :  

Les mammobiles travaillent 220 jours par an et se déplacent dans 195 communes.  Une 

entente préalable avec l’ensemble des radiologues délimite les territoires de stationnement 

du mammobile, qui restreint la grande majorité de son activité aux zones rurales et aux 

quartiers  « hyperurbains »  (habitats  verticaux  des  capitales  héraultaises,  populations 

précaires,..).  Ces  mammobiles  travaillent  donc  auprès  de  la  population  rurale 

géographiquement  isolée  mais  également  au  contact  des  femmes  socialement  isolées 

vivant en milieu urbain « marginalisé ».

Comme pour l' Orne, il est plus facile de se faire dépister au mammobile car celui-ci peut  

stationner plusieurs fois dans le même canton sur la campagne de dépistage voire sur une 

même année en fonction des ses disponibilités et de la participation de chaque canton. Les 

mammographies sont directement lues en structure de gestion.

33 



II.2.   Résultats     :   Impact sur la qualité du dépistage dans l'Hérault     :  

Depuis  2004,  le  taux  de  participation  global  passe  de  41,4  %  pour  la  campagne 

2004-2005  à  53,7  % pour  2010-2011  (52  % à  l'  échelle  régionale).  Cela  représente 

30 100 à 42 200 femmes dépistées chaque année depuis 2006. 

Les  mammobiles de  l'  Hérault  dépistent  une  population  féminine  aux caractéristiques 

socio-démographiques différentes de l'  Aveyron et  l'  Orne.  Le département est à forte 

prédominance  urbaine  et  les  mammobiles  ont  une  activité  non négligeable  en  milieu 

« hyperurbain ».  Il  existe  donc  un  biais  de  recrutement  qui  ne  permet  pas  une 

comparaison  objective  des  indicateurs  de  qualité  du  dépistage  avec  les  deux  autres 

départements.

A titre indicatif, on constate que la fréquentation des femmes au mammobile est stable 

depuis 2006. Le taux de réalisation est en moyenne de 22,3 % par an depuis 2006. Cela 

représente en moyenne 8 300 mammographies par an depuis 2006. Quinze cantons ont un 

taux de réalisation au mammobile supérieur à 30 %.

Sur les 18 cantons ayant un taux de participation au mammobile supérieur à la moyenne 

départementale, on retrouve les 7 cantons situés à plus de 24 kilomètres d' un centre de 

radiologie  mais  également  des  cantons  urbains  dont  les  populations  féminines 

défavorisées sont à risque de non adhésion au dépistage tels que Béziers 3ème et 4 ème 

canton. Parmi ces 18 cantons, 11 d' entre eux font également parti des cantons ayant un 

taux  de  participation  INSEE  global  supérieur  à  la  moyenne  départementale  sur  la 

campagne 2010-2011.
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DISCUSSION

L'Aveyron est un département rural d'une grande superficie qui présente des disparités 

entre cantons en terme de niveau socio-économiques, d' accès aux soins et de participa-

tion aux moyens de prévention (21). Environ 21 % de la population féminine éligible au 

dépistage organisé du cancer du sein vit dans des zones rurales isolées à plus de 30 km 

d' un centre de radiologie, soit au moins à 30 minutes de route, réparties sur 17 cantons.  

Cette population représente la principale motivation du mammobile dans la lutte contre 

les inégalités d' accès au dépistage organisé du cancer du sein. Cet objectif répond à l'un 

des  principaux  axes  du  Plan  Cancer  2009-2013  (7),  ainsi  qu'  aux  projets  annoncés 

récemment  pour  le  Plan  Cancer  2014-2018  (22). Il  est  un  symbole  et  un  moyen de 

sensibilisation de cette population féminine. Le taux de participation au mammobile est 

de 15% en moyenne par an. Il réalise environ une mammographie sur trois dans le cadre 

du dépistage organisé du cancer du sein. Dans les zones rurales isolées, plus de la moitié 

des  mammographies  du  dépistage  organisé  ont  été  réalisées  au  mammobile,  ce  qui 

représente 1 690 femmes sur les 3 000 à 3 500 dépistées chaque année au mammobile. 

L' évaluation de cette unité mobile de mammographie révèle un impact positif en terme 

de participation pour ces cantons éloignés des centres de radiologie puisque le taux de 

participation globale est  en moyenne de 48,1% (supérieur au taux de participation du 

département  estimé à  44%).  Il  existe  une  corrélation  proportionnelle  entre  la  part  de 

dépistage au mammobile et le taux de participation par canton. Sur les 25 cantons ayant 

un taux de participation au mammobile supérieure à la moyenne départementale, 19 font 

partie  des  cantons  ayant  un  taux  de  participation  global  au-delà  de  la  moyenne 

départementale.  La  plupart  d'  entre  eux (13 cantons)  sont  d'  ailleurs  situés  à  plus  de 

30 km d' un centre de radiologie.

Nos résultats sont confrontés à l' impact négatif du mammobile en terme d' augmentation 

du taux de positifs en première lecture avant bilan complémentaire puisqu' il s' élève à 

10,7 % en moyenne par an depuis 2004 pour l' activité au mammobile contre 8,9 % en 

cabinet de radiologie. 

On  peut  penser  que  le  taux  de  positif  est  supérieur  au  mammobile  parce  que  les 

radiologues premiers lecteurs n' ont pas réalisé l' examen des seins et que la qualité du 

cliché réalisé au mammobile est  analogique.  Cet écart  s'  est  notamment majoré après 

2007,  date  du passage  de  l'  analogique  au  numérique  pour  de  nombreux cabinets  de 

radiologie (23).  Le taux de bilans de diagnostic complémentaires est  proportionnel  au 
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taux de positif avant première lecture et représente 12,6 % en moyenne par an depuis 

2004  pour  le  mammobile  contre  9  %  pour  le  taux  de  BDI  réalisés  en  cabinet  de 

radiologie, ce qui est bien supérieur aux attentes du cahier des charges (20) . 

Les examens demandés après réalisation de la mammographie au mammobile peuvent 

également faire appel à des incidences complémentaires ou échographies mammaires afin 

d'améliorer la qualité du dépistage (20). Ces examens sont habituellement réalisés dans le 

même temps que la mammographie lorsque la patiente se fait dépister au cabinet, mais 

dans le cas du mammobile, une lettre est adressée à son médecin et à la patiente pour 

qu'elle puisse se rendre au plus vite dans le cabinet de radiologie de son choix afin de 

réaliser les examens complémentaires. Lorsqu'on rajoute ces examens complémentaires 

aux bilans de diagnostic complémentaires on passe de 12,6 % à 15,6 % en moyenne par 

an depuis 2004. Donc, environ 15,6 % des patientes dépistées au mammobile chaque 

année  devra  retourner  en  cabinet  de  radiologie  pour  effectuer  des  examens 

complémentaires.  Cette  démarche  représente  un  des  principaux  inconvénients  du 

mammobile.  Elle  allonge  le  temps  d'  attente  avant  réception  des  résultats.  Avant 

réalisation  des  examens  complémentaires,  la  première  lecture  est  considérée 

temporairement  comme  « positive »,  classée  ACR0,  ce  qui  peut  être  perçue  comme 

anxiogène par la patiente (24-25). 

De ce fait le nombre de perdues de vue est bien plus élevé au mammobile, de l' ordre 

de 11,2 % environ en moyenne par an depuis 2004 pour l'activité au mammobile alors 

qu' il n' est que de 2,7 % en cabinet de radiologie.  Les femmes perdues de vue sont à 

risque de rejoindre le dépistage individuel, déjà élevé pour un département rural (26). Le 

mode de fonctionnement et l' effort demandé aux patientes en cas de demande de bilan 

complémentaire différé peuvent justifier ces résultats  se traduisant progressivement par 

une diminution du taux de réalisation au mammobile.  En 2011, 30,9 % des mammogra-

phies sont réalisées au mammobile, le reste est donc directement réalisé en cabinet de 

radiologie.

Lorsque nous comparons le mammobile de l'Aveyron à celui de l'Orne, nous constatons 

que ce dernier a un fort impact en réalisant 44,8 % des mammographies du dépistage 

organisé en moyenne par an depuis 2006. Le taux de réalisation peut atteindre 85 % dans 

les zones rurales  les plus  éloignées  des  cabinets  de  radiologie ce  qui  témoigne  d'  un 

impact très positif (27). Dans l'Orne, le taux de participation au mammobile est de 25 % 

en  moyenne  à  l'  échelle  départementale  et  environ  4,5  mammographies  sur  10  sont 

réalisées au mammobile chaque année. Il dépiste 5 600 femmes sur les 12 500 dépistées 

chaque année. Le nombre de mammographies réalisées par jour est donc bien supérieur à 
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celui de l'Aveyron. Il faut confronter ces résultats à son mode de fonctionnement : les 

patientes  sont  convoquées  au  mammobile  avec une date  précise de  rendez-vous et  si 

nécessaire  relance par  téléphone puis  par  courrier.  Le  mammobile  est  également  plus 

accessible  que dans  l'Aveyron car son planning lui  permet  de visiter  certains  cantons 

plusieurs fois dans une campagne. Les cantons qui participent le plus au mammobile ne 

sont pas en majorité ceux qui présentent les meilleurs taux de participation globale. Ce 

constat est en faveur d'une bonne adhésion au dépistage d' une manière générale dans le 

département, comme en témoignent aussi les taux de participation au dépistage du cancer 

colo-rectal.

Seul 13 % de la population féminine éligible au dépistage organisé du cancer du sein 

habite à plus de 30 minutes d' un centre de radiologie. Le mammobile dans l'Orne est 

moins soumis à la pression de la distance entre cantons (28). Son fonctionnement et sa 

gestion lui permettent de majorer le nombre de femmes dépistées chaque jour au mammo-

bile. Il complète l' activité des cabinets de radiologie pour parvenir ensemble à de forts  

taux de participation dans le département. Le taux de positif en première lecture est plus 

faible que dans l'Aveyron :  4,2 % pour la campagne 2010-2011. Cette différence peut 

s'  expliquer par  le  fait  que les mammographies  sont  de qualité  numérique  mais aussi 

qu' elles sont interprétées dès le lendemain par des radiologues habitués à la deuxième 

lecture  directement  en  structure  de  gestion  (20-29).  Le  taux  de  perdues  de  vue  au 

mammobile est  par  conséquent  sensiblement  inférieur à celui  de l'Aveyron, de l'ordre 

de 8,1 % en moyenne par an. Il restera cependant toujours plus élevé au mammobile du 

fait de l' impossibilité de faire un bilan de diagnostic immédiat dans le camion, faute de 

personnel qualifié pour réaliser les examens et de matériel adapté.

Concernant, les mammobiles de l'  Hérault,  ils ont aussi un rôle dans le dépistage des 

populations  vivant  en  zone  urbaine  « marginalisée »  et  peu  sensibles  aux  actions  de 

prévention (11). Dans ces quartiers sensibles, tout comme dans les cantons ruraux isolés, 

plus d' un tiers de la population féminine se fait dépister au mammobile.

A notre  connaissance,  aucune  étude  n'  a  encore  été  publiée  au  sujet  de  l'impact  du 

mammobile sur la qualité du dépistage organisé en Aveyron. 

Les résultats calculés à partir des données fournies par les structures de gestion sont pour 

la  plupart  reproductibles  sur  l'ensemble  des  campagnes  depuis  2004.  Les  chiffres 

correspondant  aux  indicateurs  de  qualité  présentés  dans  cette  étude  sont  donc 

représentatifs de l' activité du mammobile pour chaque département.

Les résultats présentés restent limités aux départements de l'Aveyron, l'Orne et l'Hérault 

et peuvent donc difficilement être généralisables. Cependant, ils donnent une première 
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évaluation d' un outil de santé publique disponible pour réduire les inégalités sociales et 

favoriser le recours aux soins. Les caractéristiques socio- démographiques du département 

de l' Hérault et le mode de fonctionnement des 2 mammobiles limitent la comparaison 

avec les 2 autres départements.  

Ces  premiers  résultats  mettent  donc  en  évidence  l'utilité  du  mammobile  auprès  des 

femmes éligibles au dépistage vivant en zone rurale. Les femmes habitant en zone rurale 

isolée sont à risque de ne pas se faire dépister (30). En Aveyron, il représente un véritable 

intérêt pour les femmes vivant à plus de 30 km d'un centre de radiologie. Cette tranche de 

population est à risque de non participation au dépistage organisé du fait de son niveau 

socio-économique (12), son recours aux soins (notamment suivi gynécologique) (13), sa 

participation aux autres moyens de prévention (14), et son isolement géographique (15). Il 

permet d' améliorer l' accès aux soins mais favorise également les taux de participation 

dans ces cantons isolés. Cependant, son mode de fonctionnement en Aveyron présente des 

inconvénients non négligeables responsables d' une majoration du taux de perdues de vue. 

La place du médecin généraliste a tout son intérêt face à ces femmes sorties du dépistage 

(31). Il reçoit les résultats des mammographies en même temps que les patientes et peut 

donc rapidement  les orienter  vers une prise  en charge adaptée.  Sa qualité  de premier 

recours lui permet également de sensibiliser les populations les plus marginalisées (32).

Les mammobiles de l'Aveyron, de l'Orne et de l'Hérault partagent le même intérêt pour le 

dépistage de ces populations isolées. Comme pour l'Aveyron, les cantons les plus isolés 

de l'Hérault et de l'Orne réalisent plus de la moitié de leur mammographie au mammobile. 

Cependant, nous constatons un manque d' efficience pour le mammobile de l'Aveyron. La 

gestion  et  le  mode de fonctionnement des mammobiles  des  deux autres  départements 

semblent responsables d' un meilleur impact sur la qualité du dépistage. 
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CONCLUSION

Si certains facteurs de non-adhésion au dépistage comme le niveau socio-économique 

sont  difficilement  maîtrisables,  d’autres  comme  l’isolement  ou  les  représentations  du 

dépistage organisé sont des éléments accessibles au travail de sensibilisation et d’ égalité 

d’ accès au dépistage : c' est tout l' enjeu des unités mobiles de mammographie.

Le  principal  objectif  du  mammobile  aujourd’hui  est  de  permettre  un  égal  accès  au 

dépistage organisé, en travaillant auprès de populations isolées géographiquement voire 

socialement comme c' est le cas dans l'Hérault. 

Les unités mobiles de mammographie remplissent correctement leur rôle car quelque soit 

le département, les taux de participation au mammobile sont toujours plus élevés dans ces 

zones défavorisées. Ils répondent donc à l'un des trois principaux thèmes du nouveau plan 

cancer  2009-2013 qui  vise  à  « mieux prendre  en compte les inégalités de santé pour  

assurer  plus  d'équité  et  d'efficacité  dans  l'ensemble  des  mesures  de  lutte  contre  les  

cancers 2».

A l'heure actuelle, le mammobile de l'Aveyron n' est plus en fonction. La question du 

maintien du mammobile a suscité  de nombreuses interrogations. Lors du transfert  des 

compétences du dépistage organisé du Conseil Général vers l' Agence Régionale de Santé, 

les nouveaux responsables en charge de l' unité mobile de mammographie ont jugé l'outil 

peu efficient, en se basant sur les arguments cités précédemment. Pourtant des solutions 

auraient  pu  être  apportées  pour  potentialiser  son  activité,  comme  le  passage  au 

numérique,  la  première  lecture  en  structure  de  gestion,  la  réduction  du  temps  de 

stationnement pour privilégier la fréquence des passages dans les communes, en reprenant 

les modèles de l'Orne et l'Hérault. Le médecin généraliste a également un rôle dans la 

sensibilisation de la population isolée et la surveillance des femmes dépistées, notamment 

les perdues de vues. Les risques à envisager suite à sa suppression sont non seulement la 

diminution du taux de participation mais également l'impact sur le gradient social et les 

inégalités sociales de santé.

L'avenir des mammobiles de l'Hérault et de l'Orne n' est pas remis en question puisqu'ils 

participent très largement au dépistage avec un impact très positif sur sa qualité. 

    2 Mesure 14 du plan cancer 2009-2013
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Ils sont au contact de populations féminines aux caractéristiques sociodémographiques 

parfois très différentes, opposant les femmes isolées en milieu rural à celles habitant en 

zone hyper urbanisée, mais présentant l' une comme l'autre un risque de non-adhésion au 

programme de dépistage organisé. 

Les unités mobiles de mammographie sont un outil  de santé publique au service d'un 

programme  national  de  santé  publique  avec  pour  principal  objectif  la  réduction  des 

inégalités d'accès au soin. Ce modèle est d' ailleurs largement présent dans le reste du 

monde :  Afrique  du  Sud,  Inde,  Pays-Bas,  Royaume-Uni,  Australie,  Nouvelle-Zélande, 

États-Unis (33), Québec, etc.. Le plus souvent, la majorité des régions visitées par ces 

mammographes mobiles  affichent  de fort  taux de participation comme c'est  le  cas au 

Québec,  avec  en  moyenne  65,8  %  de  participation  dans  les  cantons  visités  par  le 

mammobile contre 53,3 % dans les zones non visitées (34).

Même si la gestion et l'entretien des mammobiles a un coût non négligeable, ils restent 

adaptés aux besoins de ces 3 départements. Des études à venir pourront déterminer le 

rapport  coût-efficacité de ces dispositifs de dépistage itinérants.  Ces résultats  seront à 

confronter à la réduction du gradient social et aux inégalités sociales de santé.
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Titre   :   Impact du mammobile sur le dépistage organisé du cancer du sein : exemple 
en Aveyron. 

Impact  of  mobile  mammography  unit  on  breast  screening  programme:  situation  in  
Aveyron.

Résumé : 

Introduction     :   Le mammobile se déplace au contact d'une population féminine isolée, en 
milieu rural, à plusieurs kilomètres des centres de radiologie, mais aussi en zone urbaine 
« marginalisée », toujours dans l'idée d'un égal accès au dépistage organisé du cancer du 
sein.  Dans le  contexte de recentralisation des compétences du dépistage organisé vers 
l'État, de nombreuses questions se posent sur le maintien du mammobile en Aveyron. En 
effet, le département affiche un faible taux de participation malgré l'utilisation de cet outil 
de  dépistage.  Deux  autres  départements  sont  équipés  d'  un  mammobile :  l'Hérault  et 
l' Orne. 

Objectifs     :   Évaluation de l'impact du mammobile sur la qualité du dépistage en Aveyron 
et comparaison aux autres mammobiles présents dans l'Orne et l'Hérault.

Matériel  et  méthode     :   Recueil  de  données  fournies  par  les  structures  de  gestion  de 
chaque département de 2004 à 2011 et calcul d'indicateurs de performance cohérents avec 
le cahier des charges.

Résultats     :   Le mammobile dépiste environ 3 000 femmes sur les 10 000 dépistées chaque 
année en Aveyron et  1 690 d'  entre elles sont situées à plus de 30 km d'un centre de 
radiologie, soit au moins à 30 minutes de route, réparties sur 17 cantons. Ces cantons, 
pour lesquels la part de dépistage au mammobile est élevé, comptent parmi les ceux qui 
présentent  les  meilleurs  taux de  participation.  Le  dépistage au mammobile  présentent 
cependant des inconvénients comme l'augmentation du taux de positif en première lecture 
(10,7  %  en  moyenne  par  an  contre  8,9  %  en  cabinet  de  radiologie)  ainsi  qu'une 
augmentation de taux de perdues de vues (11,2 % environ en moyenne par an contre 
2,7 % en cabinet de radiologie). Dans le département de l'Orne, le mammobile dépiste 
près de la moitié des femmes éligibles, et son mode de fonctionnement est plus efficient. 

Conclusion     :   L'impact et la gestion du mammobile en Aveyron ne sont pas suffisants pour 
permettre son maintien, cependant, il ne faut pas négliger la question de l' égal accès au 
dépistage et la réduction du gradient social.  Dans l'Orne et l'Hérault, leurs activités sont 
parfaitement adaptées aux besoins du département.

Mots-clés : Unité de mammographie mobile ; mammobile ; dépistage organisé du cancer 
du sein ; Aveyron ; cantons ruraux.
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